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El asma es una enfermedad respiratoria crónica más frecuente en la infancia que 
varía de acuerdo a la región y características de la población. 
Objetivo: Identificar los determinantes sociodemográficos y la calidad de vida de 
los niños de 7-12 con crisis asmáticas que fueron atendidos en emergencia de 
los hospitales Vicente Corral Moscoso, José Carrasco Arteaga y el Centro 
Materno Infantil del IESS, Cuenca. 
Método: Se realizó un análisis descriptivo de los datos sociodemográficos y la 
calidad de vida de los niños atendidos durante mayo 2019 a febrero 2020. Se 
realizaron tablas de frecuencia para las variables cualitativas y para las variables 
continuas se sacaron medias y desviación estándar. La calidad de vida fue 
determinada según el puntaje total, Buena (>115), Regular (70 - 115), Mala 
(<70). 
Resultados: Un total de 56 niños, el 44% entre 7-8 años de edad, el 53.6% de 
sexo femenino y 62.5% del área urbana, con un ingreso familiar mensual entre 
397 a 999 dólares. En la calidad de vida, el 55% obtuvieron un puntaje entre 70-
115, la limitación de actividades obtuvo una media de 3.5 ±1.21, los síntomas de 
asma 4.1±1.45 y las emociones 4.2±1.43. 
Conclusión: Los niños con crisis asmáticas presentan una calidad de vida 
regular con mayor tendencia en el sexo femenino y de zona urbana. Los niños 
indicaron tener algún nivel de afectación en los dominios de la calidad de vida, 
siendo la limitación de las actividades y las emociones las más afectadas. 
 












Asthma is a more frequent chronic respiratory disease in childhood that varies 
according to the region and characteristics of the population. 
Objective: To identify the sociodemographic determinants and the quality of life 
of children aged 7-12 with asthma attacks attended in emergencies at the Vicente 
Corral Moscoso, José Carrasco Arteaga and the IESS Maternal and Child 
Centers, Cuenca. 
Method: A descriptive analysis of the sociodemographic data and the quality of 
life of the children attended during May 2019 to February 2020. Frequency tables 
were made for the qualitative variables and for the continuous variables means 
and standard deviation were obtained. The quality of life was determined 
according to the total score, Good (> 115), Fair (70-115), Bad (<70). 
Results: A total of 56 children, 44% between 7-8 years of age, 53.6% female and 
62.5% from urban areas, with a monthly family income between 397 and 999 
dollars. In quality of life, 55% obtained a score between 70-115; limitation of 
activities obtained a mean of 3.5 ± 1.21, asthma symptoms 4.1 ± 1.45 and 
emotions 4.2 ± 1.43. 
Conclusion: Children with asthmatic attacks present a regular quality of life with 
a greater tendency in the female sex and in urban areas. The children indicated 
having some level of affectation in the domains of quality of life, being the 
limitation of activities and emotions the most affected. 
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CAPÍTULO I 
1.1 INTRODUCCIÓN  
El asma es una de las enfermedades respiratorias crónicas más habituales, que, 
aunque afecta a personas de todas las edades, es más frecuente en niños y 
adolescentes. Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de episodios 
recurrentes de sibilancias, disnea, opresión en el pecho y tos, con diferentes 
grados de gravedad a lo largo de la vida (1). Los episodios de agravamiento de 
estos síntomas se conocen como exacerbaciones de asma las cuales son las 
causantes de visitas a las salas de emergencia, hospitalizaciones continuas, o 
incluso capaces de producir ataques de asma potencialmente mortales (2). 
Actualmente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que hay 339 
millones de pacientes con asma en todos los países, independientemente de su 
grado de desarrollo, y más del 80% de las muertes por esta patología se da en 
países de gran requerimiento económico y de ingresos medios-bajos (3).  
En la Región de Américas, la prevalencia del asma varía de acuerdo a las 
características de la región y de la población, pero según los resultados de 
estudios previos, es más prevalente en poblaciones sobrecargadas con escasos 
recursos económicos, difícil acceso a la atención médica y control inadecuado 
(4). En los estudios epidemiológicos, la mayoría de los países latinoamericanos 
comparten barreras para el manejo del asma, por lo que han incluido grandes 
subgrupos que se definen con respecto al lugar de nacimiento, residencia, raza 
o etnia y en algunos casos procesos migratorios (5–7) . 
Las disparidades en los resultados del asma han llevado a los programas 
internacionales a estudiar sobre los factores biológicos, sociales, económicos y 
otros que afectan la salud de los niños con asma. Algunos estudios indican que 
los determinantes sociales de la salud como vivienda, clase social, seguridad y 
el acceso a la atención tienen un impacto significativo en la salud de los niños. 
Sin embargo, la detección de factores socioeconómicos y ambientales que 
afectan el asma pueden ser difícil de integrar en la práctica clínica (8). 
La OMS define a los determinantes sociales como “condiciones en las que las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. Estas condiciones influyen 
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esperanza de vida; además de las desigualdades sociales en salud que resultan 
de la distribución desigual de los determinantes sociales” (9). El asma es una 
enfermedad que en general no distingue grupos de edad, sexo, etnia, o condición 
socio-económica. El rápido aumento en la prevalencia del asma, se debe en 
parte por los cambios sociodemográficos y las condiciones de vida de las 
poblaciones. Además, la creencia común de que los pacientes son los únicos 
responsables de recibir su tratamiento es engañosa y, en la mayoría de los 
casos, refleja un malentendido de cómo otros factores afectan el comportamiento 
y la capacidad de las personas para adherirse a su tratamiento. Por lo que, las 
condiciones del paciente y la atención médica al paciente por parte del sistema 
de salud relacionados podría ser incluidos (10,11). 
El asma tiene un fuerte impacto en la calidad de vida de las personas que lo 
padecen, especialmente a quienes no tienen un tratamiento de control de la 
enfermedad (12). Según la OMS, calidad de vida se define como la percepción 
que los individuos tienen de su posición en la vida, en el contexto de la cultura y 
el sistema de valores en que viven y en relación con sus objetivos, expectativas, 
estándares y preocupaciones (13). Esta calidad de vida puede cambiar de 
acuerdo con el medio ambiente y las experiencias hasta ese momento, así como 
en respuesta a ciertas enfermedades (14). Los síntomas de asma como 
episodios de tos, sibilancias, dificultad para respirar y opresión en el pecho por 
la noche o temprano en la mañana, interrumpen el sueño y afectan las 
actividades diarias (15).  
Otra condición comúnmente encontrada en pacientes con asma es el asma 
inducida por el ejercicio, que es común en los niños debido al aumento de la 
actividad física en este grupo de edad, y pueden determinar una menor tolerancia 
a la actividad física, lo que resulta en un estilo de vida más sedentario en 
comparación con los niños sanos (16). Además, se le atribuyen elevados gastos 
directos como emergencia hospitalaria y medicamentos, así también gastos 
indirectos como las horas o días perdidos de escuela en los niños y de trabajo 
para sus cuidadores.  
Los datos del presente trabajo formaron parte de un proyecto de investigación 
más amplio desarrollado en conjunto por varias Instituciones de las ciudades de 





Lcda. Diana Paola Córdova Jimbo                                                                                           12 
 
los conocimientos de los factores relacionados con los ataques recurrentes de 
asma en población de 5 a 17 años que acude a los servicios de emergencia en 
las ciudades de Quito, Cuenca, y Portoviejo, 2019-2021 dentro del cual se 
contempla como uno de sus objetivos la evaluación del control del asma y la 
calidad de vida de los niños y adolescentes con crisis asmática. Para el presente 
trabajo se utilizó las bases de datos relacionados a las exacerbaciones, datos 
socio demográficos y calidad de vida, proporcionados por el estudio mayor, para 
cumplir con el objetivo de la investigación que fue Identificar los determinantes 
socio demográficos y la calidad de vida de los niños de 7- 12 años con 
exacerbaciones asmáticas atendidos en emergencia del Hospital Vicente Corral 
Moscoso, el Hospital José Carrasco Arteaga y el Centro Materno Infantil del IESS 
de la ciudad de Cuenca, durante el periodo 2019 - 2020. 
Con los resultados obtenidos se espera aportar con la información científica en 
cuanto a la calidad de vida a nivel local que puede ser el punto de partida para 
futuras investigaciones e intervenciones en los niños y su ambiente familiar en 
caso de ser necesario. 
 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El asma se considera un problema de salud global y aunque su incidencia es 
muy variable, se estima que afecta aproximadamente a 300 millones de 
personas en todo el mundo, siendo más frecuente y crónica en la infancia (1,12). 
El Estudio Internacional de Asma y Alergias en la Infancia (ISAAC en inglés), 
reveló que en los países con alta prevalencia de asma parece haber alcanzado 
una meseta, mientras continúa aumentando en regiones con una prevalencia 
previamente baja, produciendo un leve incremento a nivel mundial (17). 
En América Latina, el asma se ha descrito como un importante problema de 
salud pública (18), no sólo por su elevada prevalencia en los últimos veinte años, 
sino también por la importante morbimortalidad asociada (12). Se estima que el 
30% de los niños tienen asma (2) y gran parte de este aumento se ha asociado 
con los efectos de la urbanización, estilo de vida, entornos de vida y los niveles 
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recursos de salud limitados, los niños con asma son atendidos principalmente 
en los servicios de emergencia durante los ataques de asma agudos, debido a 
la falta de atención especializada en el seguimiento de los procesos asmáticos 
(14,19). 
El impacto del asma en los niños es muy grande, no solo por la morbi-mortalidad 
relacionada sino por el efecto negativo en la calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS) (14). Estudios demuestran que el control del asma es proporcional 
a los dominios de la CVRS de los niños y la de los padres, especialmente cuando 
hay una baja adherencia al tratamiento, lo que conlleva a un aumento 
exponencial de los ataques de asma, así como a la sobrecarga de los servicios 
de emergencia u hospitalización, ya que los pacientes asmáticos son tratados 
únicamente durante las exacerbaciones agudas de su enfermedad, con un 
control muy pobre de sus síntomas diarios  y con el aumento del ausentismo 
laboral y escolar (2,20,21). Los síntomas y las limitaciones de la actividad son 
los dos dominios principales que potencialmente afectan la calidad de vida de 
los niños con asma grave (12,16).  
En Ecuador, el asma afecta al 7% de la población, según las cifras de 
Estadísticas y Censo del 2010. Hasta ese año se registraron 3275 casos, los 
cuales el 80% correspondía a niños menores de 5 años. Un estudio realizado 
en la ciudad de Esmeraldas, en el 2012, reportó que sólo el 20% de los 60 niños 
reclutados con un ataque agudo de asma habían visitado un médico de forma 
regular para realizar un control de su enfermedad durante los 12 meses previos, 
mientras que el 86% habían acudido al menos 1 vez a la emergencia (19). 
En la ciudad de Cuenca, se han encontrado pocos estudios que analicen la 
problemática del asma en los niños. La gran mayoría de los datos son 
provenientes de tesis de postgrados y diplomados, de los cuales se puede 
mencionar un estudio epidemiológico en donde se estableció la relación entre la 
determinación social de la contaminación del aire urbano con los síntomas 
sugerentes de asma en niños menores de 5 años. En este estudio se evidenció 
que la presencia de sibilancias y tos seca fue de 55,1 % y 43,7% 
respectivamente, y el mayor nivel de contaminación se observó en zonas con 
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Considerando que hay escasas investigaciones epidemiológicas, acerca del 
asma, crisis asmáticas y mucho menos que evalúen la calidad de vida de los 
niños que padecen este problema, se propuso este estudio descriptivo, el 
cual buscó responder a la pregunta de investigación ¿Cuáles son los 
determinantes socio demográficos y la calidad de vida de los niños con crisis 
asmática atendidos en emergencia de los hospitales públicos de la ciudad de 
Cuenca?  
Se espera que la información que se genere de la presente tesis sea considerada 
en términos de investigación y de práctica clínica para el control apropiado del 
asma y mejora en la calidad de vida de los niños. De igual manera, con los datos 
obtenidos se espera aportar con la información científica en cuanto a la calidad 
de vida a nivel local que puede ser el punto de partida para futuras 
investigaciones e intervenciones en los niños y su ambiente familiar en caso de 
ser necesario. 
1.3 JUSTIFICACIÓN 
En los últimos años, la incidencia del asma en niños ha ido en aumento y se ha 
convertido en una carga importante para los sistemas de salud y las familias en 
países de bajos y medianos ingresos debido a los costos mórbidos, sociales y 
económicos de la enfermedad (23). La calidad de vida de los niños con 
enfermedades crónicas como el asma, hoy en día, es de suma importancia ya 
que esta puede causar una reducción en el desempeño físico, social, educativo 
y laboral en los niños, y también de sus padres, asociados con peores resultados 
clínicos y sociales de la enfermedad (14). Por lo que no solo es importante 
conocer el asma, su tratamiento y evolución, sino también conocer cómo se 
siente el paciente en las diferentes dimensiones de la vida. 
La evaluación de la calidad de vida suele ser parte de la valoración clínica del 
paciente ya que con ello se apoya de una manera mucho más efectiva en el 
mejoramiento de la salud del paciente. Sin embargo, la afectación del asma y de 
un adecuado tratamiento puede estar acompañada de determinantes sociales 
que impiden a la persona gozar de una buena condición emocional, así como la 
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En el Ecuador, y en particular la ciudad de Cuenca, no se han encontrado 
estudios que evalúen la calidad de vida de los niños que presentan crisis 
asmáticas, es por ello que se consideró importante proponer esta investigación 
para dar a conocer los efectos o repercusiones del asma en la calidad de vida 
en sus diversos dominios bio-psicosociales y los determinantes 
sociodemográficos en que se encuentran los niños que padecen esta 
enfermedad.  
Los resultados obtenidos en esta investigación permitirán un mayor conocimiento 
científico a los investigadores y profesionales de la salud sobre las 
exacerbaciones de asma en los niños que llegan a emergencia de igual manera 
se aportará con la evaluación de la calidad de vida de estos niños. Así mismo, 
los resultados del trabajo serán difundidos a través de artículos en revistas 
científicas locales e internacionales y también mediante charlas informativas en 
las instituciones médicas. El trabajo de tesis se encuentra dentro de las 
prioridades de investigación de salud del MSP, en el área de Respiratorias 
Crónicas, línea de Asma sublínea Calidad de vida. 
1.4 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
El problema general de esta investigación fue:  
¿Cuáles son los determinantes socio demográficos y la calidad de vida de los 
niños con crisis asmática atendidos en emergencia de los hospitales públicos 
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CAPÍTULO II 
2 FUNDAMENTO TEÓRICO 
2.1 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD, CONCEPTO, 
INDICADORES E INEQUIDAD 
2.1.1 Determinantes sociales de la salud 
Las condiciones de vida que intervienen de manera decisiva en la salud de las 
poblaciones son conocidas como Determinantes Sociales de la Salud (DSS), y se 
definen como las circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, 
viven y envejecen incluido también el sistema de salud y que son responsables 
de las condiciones de salud del individuo y de las poblaciones (24). Los DSS 
muestran gran parte de las inequidades sanitarias, esto debido a un conjunto de 
fuerzas y sistemas políticos, económicos, de desarrollo y normas sociales que 
influyen sobre las condiciones de la vida  cotidiana (24). Para comprender las 
acciones de los DSS se creó la Comisión de Determinantes sociales de la Salud 
de la OMS, quienes desarrollaron un marco conceptual para resaltar las 
diferencias entre los niveles de causalidad y resumir los mecanismos sociales, 
económicos y políticos, dando lugar a un conjunto de posiciones 
socioeconómicas, en la cual las poblaciones se estratifican según el ingreso 
económico, la educación, la ocupación, el género, la raza o etnia y otros factores 
(9). Figura 1 
Se debe tener en cuenta que los DSS abarcan dos tipos: los determinantes 
estructurales de la inequidad en salud y los determinantes intermedios. Los 
Estructurales, son aquellos que generan las inequidades en salud, y están 
conformados por la posición socioeconómica, la estructura social y clase social 
de las personas; de este nivel depende la actividad laboral, nivel educativo, 
ingreso, así como también género y etnia (25). Los Intermediarios, son un 
conjunto de elementos tales como ambiente psicosocial, factores biológicos y del 
comportamiento, circunstancias materiales como medio ambiente y sistemas de 
salud. Todos estos, pueden ser afectados por los estructurales y a su vez afectar 
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La interacción entre estos determinantes de la salud es muy compleja y repercute 
profundamente en la población mundial, con consecuencias injustas para los 
grupos más desfavorecidos, los cuales tendrán una esperanza de vida reducida, 
aumento de las tasas de mortalidad materno infantil y una mayor prevalencia de 
enfermedades transmisibles y no transmisibles (26). 
Generalmente, el enfoque de los determinantes sociales de la salud, se 
considera una manera sumamente eficaz de abordar las inequidades de salud 
dado que promueve medidas con relación a una variedad de factores que 
influyen en los resultados individuales y poblacionales en salud, muchos de los 
cuales están fuera del alcance del sector de la salud. 
 
 
Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales en salud. 
Tomado de la página de la OMS: A conceptual framework for action on the social determinants health (9) 
 
El informe final de la CDSS, el cual consta de 17 capítulos, recopiló datos, 
reportes y experiencias de la sociedad organizada, redes de conocimientos e 
investigadores con la intención de dirigir la atención a la misma sociedad civil, 
sobre todo de los gobiernos, organismos internacionales y fundaciones hacia la 
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para la salud, especialmente de los grupos vulnerable. En el informe la CDSS 
señala que: 
“la mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los países y 
las grandes desigualdades sanitarias entre ellos, estaban provocadas por una 
distribución desigual del poder, los ingresos, los bienes y los servicios a nivel 
mundial y nacional y por las consiguientes injusticias que afectan las condiciones 
de vida de la población de forma inmediata y visible (acceso a atención sanitaria, 
escolarización, educación, condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda, 
comunidades, pueblos o ciudades) y que limitaba las posibilidades de tener una 
vida próspera”. 
Además, el informe estableció que el fenómeno de las inequidades en salud, 
como resultado de malas gestiones políticas, deficiencia de los programas 
sociales y arreglos económicos injustos estaban acabando con la vida de 
muchas personas. 
Para actuar sobre los DSS y reducir las inequidades la Comisión estableció tres 
recomendaciones especiales (27): (1) Mejorar las condiciones de vida, (2) Luchar 
contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos, y (3) medir y 
analizar el problema y evaluar los efectos de las intervenciones. Las cuales se 
conseguirían con un marco de acción intersectorial que actúe a diversos niveles, 
con participación de la sociedad organizada y empoderada en un contexto 
globalizado, políticas públicas (nivel macro), en las comunidades (nivel de 
mesas), y de interacción individual (nivel micro). 
2.1.2 Indicadores de los determinantes sociales de la salud 
 
La salud y la enfermedad están determinadas por muchos factores tales como: 
demográficos (edad, sexo), medioambientales (entornos sociales, 
contaminación del aire), conductuales (tabaquismo, consumo de alcohol), 
fisiológicos (obesidad, hipertensión arterial). La multimorbilidad generalmente se 
define como una combinación de enfermedades o afecciones que 
previsiblemente enferman a un individuo. La mayoría de las investigaciones 
sobre los factores que contribuyen a la multimorbilidad se centran en el sexo, la 
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La raza o etnia es un concepto complejo que se basa en factores genéticos, 
culturales e históricos de cada país, y es el efecto de los determinantes sociales 
de la salud; tanto el indicador de sexo como del origen étnico pueden afectar la 
salud de los niños y adolescentes, en especial a la salud mental, la obesidad, la 
salud sexual y el embarazo en la adolescencia. Estas asociaciones no se 
explican completamente por factores estructurales que conducen a la privación 
en los grupos de inmigrantes, pero también se relacionan con las diferentes 
normas culturales y religiosas y los efectos de la discriminación en el acceso y 
calidad de la atención médica (28). 
El estado socioeconómico (ESE) es un factor multifacético que es importante 
tener en cuenta en los estudios de salud y enfermedad de una población. Para 
determinar el ESE el uso de una sola medida no abarca todos los resultados 
relacionados con la salud, hay muchos indicadores que son considerados, tales 
como: El nivel educativo, usado comúnmente para la percepción de los recursos 
intelectuales y materiales que influyen en el desempeño en las escuelas e 
instituciones educativas obligatorias. Un nivel alto de educación puede hacer que 
la persona sea más receptiva a la educación para la salud. Sin embargo, la 
medición del número de años de instrucción no toma en cuenta la calidad de 
educación brindada ni la situación laboral o los ingresos actuales de la persona. 
La ocupación está fuertemente asociada con los ingresos y también refleja la 
posición social, los cuales pueden influir en la salud mediante el acceso a los 
servicios (28). El Ingreso económico, este indicador mide más directamente los 
recursos materiales. Al igual que la educación superior, una mayor riqueza 
material puede brindar acceso a productos y servicios de salud. Para comparar 
los ingresos entre hogares, se puede utilizar información adicional como el 
tamaño de la familia y los costos de vida. 
La pobreza absoluta se define como no tener suficiente para las necesidades 
básicas. La Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia 
y la Cultura (UNESCO) lo define como un ingreso diario de USD 1 o menos. En 
los países de ingresos altos, una medida de la pobreza relativa puede ser más 
útil, ya que pone los ingresos de las personas en relación con el resto de la 
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inferior al 60% del ingreso medio nacional, mientras que el ingreso alto puede 
definirse como el 200% del ingreso medio nacional. 
Los niños que crecen en la pobreza tienen un mayor riesgo de “experiencias 
adversas en la niñez” que a su vez pueden tener un efecto a largo plazo en la 
salud física y mental, tanto personal como en la familia y, en última instancia, un 
nivel socioeconómico bajo que puede transmitirse de generación en generación. 
La pobreza o el nivel socioeconómico bajo están relacionados con vivir en áreas 
desfavorecidas con viviendas descuidadas y factores de estilo de vida como el 
tabaquismo y la obesidad, cada uno de los cuales constituye factores de riesgo 
para síntomas y enfermedades respiratorias y alérgicas. 
2.1.3 Inequidades sociales 
 
La injusticia social, las desigualdades económicas, y las disparidades en los 
determinantes sociales de la salud han sido durante mucho tiempo una 
característica distintiva de América Latina. La disminución de la tasa de 
fecundidad total a niveles cercanos o inferiores a 2 - 1 y el aumento de la 
esperanza de vida en América Latina provocaron rápidos cambios demográficos 
y epidemiológicos, que aumentaron la carga de enfermedades crónicas no 
transmisibles en los sistemas de salud (29). Las desigualdades en el acceso a 
los servicios de salud y los resultados de salud impulsados por los determinantes 
sociales de la salud siguen siendo un desafío importante. Existen grandes 
diferencias entre los grupos socioeconómicos (medidos por el nivel educativo) 
en el acceso a los servicios prenatales, la mortalidad infantil, la mortalidad de 
menores de 5 años, la tasa de mortalidad por diabetes y la tasa de mortalidad 
por homicidio. 
Los sistemas de salud de América Latina no pudieron responder eficazmente a 
la rápida transición epidemiológica. En algunos países como México, Costa Rica 
y Colombia, este cambio fue el motor crucial para la reforma del sistema de salud, 
mientras que, en otros, los factores políticos, sociales y económicos fueron los 
principales impulsores de la reforma del sistema de salud y proporcionaron el 
impulso de una cobertura sanitaria universal. Países como Brasil y Cuba 
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cambios se combinaron con intervenciones del lado de la demanda destinadas 
a aliviar la pobreza (dirigidas a muchos determinantes sociales de la salud) y 
mejorar el acceso de las poblaciones más desfavorecidas. 
A partir de la década de 1990, muchos países de América Latina introdujeron 
políticas redistributivas y reformas del sector social para abordar las grandes 
desigualdades y los pobres logros en relación con el desarrollo humano. En la 
década de 2000, estas políticas habían comenzado a tener un efecto positivo en 
el tratamiento de las desigualdades. Sin embargo, aunque el desarrollo 
económico y las políticas públicas que fomentan la equidad han reducido 
parcialmente las injusticias sociales, aún persisten importantes inequidades 
sociales y de salud en los países latinoamericanos que enfrentan los crecientes 
desafíos de las enfermedades no transmisibles, la urbanización, los accidentes 
de tránsito, las muertes violentas y el aumento del uso de drogas ilícitas: 
problemas arraigados en los determinantes sociales de la salud (29). La rápida 
urbanización significa que se proyecta que la población urbana en América 
Latina crecerá de 394 millones en 2000 a 609 millones en 2030, 19 
potencialmente creando grandes necesidades de salud insatisfechas en las 
conurbaciones (31). 
 
En el Ecuador, las problemáticas que afectan a sus habitantes en especial a la 
comunidad más vulnerable, es la pobreza y las deficiencias en el sistema 
educativo, los cuales resultan en otros problemas como la delincuencia, el 
maltrato intrafamiliar, la violencia de género, el racismo y también la marginación, 
principalmente hacia las poblaciones rurales y a sus perímetros urbanos. De 
acuerdo con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) entre el 2013 a 2016 
se registró un importante descenso de la desigualdad, con un coeficiente Gini de 
0.51 a 0.47. Así mismo, la pobreza por ingresos descendió del 38% en el 2006 
al 26% en el 2014, este descenso es atribuible a la confluencia de varios factores 
como, por ejemplo, la inversión en políticas sociales, en el incremento de la 
población activa afiliada al seguro social de 26.1% a 44.2% (2006 a 2016), y al 
incremento del ingreso salarial básico de 160 a 386 US$ dólares (2006 y 2018). 
Estos factores causaron un impacto en el crecimiento de la clase media en el 
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media y en el 2016 alcanzó el 44.1%, siendo más notable en las zonas urbanas 
(32). Además, en el país como en otros países el fenómeno de la migración 
interna del cual se ha nutrido durante años el desarrollo urbano ilegal, la falta de 
planificación y control solo ha extendido el problema, lo que ha generado que se 
comercialicen las tierras, ampliando el mercado de bienes y servicios incluso en 
zonas de riesgo, dificultando la dotación de servidos básicos a los municipios de 
las ciudades y poniendo en riesgo la conservación ambiental, la sustentabilidad 
de la agricultura y la vida rural en general. 
2.2 ASMA INFANTIL Y CALIDAD DE VIDA EN LOS NIÑOS CON ASMA 
2.2.1 El Asma infantil: Generalidades y Epidemiología 
 
La Global Initiative for Asthma (GINA), define al asma como una enfermedad 
inflamatoria crónica de las vías respiratorias caracterizado por una combinación 
de síntomas como sibilancias, tos, disnea y opresión torácica. Esta inflamación 
crónica está asociada a un aumento en la hiperreactividad de la vía aérea que 
conduce a una obstrucción generalizada del flujo aéreo pulmonar. En la mayoría 
de los casos los síntomas del asma no son muy específicos por lo que muchos 
pacientes pueden permanecer sin un diagnóstico certero (1). En los niños, el 
asma puede afectar el desarrollo de las vías respiratorias y reducir la función 
pulmonar máxima alcanzada, y estos déficits de función pulmonar pueden seguir 
(o persistir) hasta la edad adulta sin una pérdida progresiva adicional (1). 
Los diferentes niveles de gravedad del asma dependerán de los síntomas que 
presente.  Las personas con enfermedad grave suelen ser refractarias al 
tratamiento estándar, tienen un control deficiente de los síntomas que afectan su 
vida social y laboral, y tienen un mayor riesgo de muerte. Además, el asma grave 
supone una gran carga económica para el sistema de salud, la sociedad y las 
personas (7). 
Algunos investigadores indican que el asma es una enfermedad aún más 
compleja y multifacética (33,34) con varios subgrupos, fenotipos y endotipos 
como: alérgico, eosinofílico, inducido por ejercicio, relacionado con el trabajo y 
la obesidad, etc., con diferente fisiopatología y respuesta terapéutica (34). 
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tabaquismo pueden influir en el diagnóstico médico del asma. Por ejemplo, el 
asma atópico está asociado con síntomas alérgicos y hermanos asmáticos, en 
cambio el asma no atópico se encuentra asociado con las infecciones 
respiratorias recurrentes, características del hogar (humedad/ moho), 
tabaquismo de la madre, lactancia materna y exposiciones ambientales (35–37). 
Por lo que, debido a esta complejidad, ha habido y todavía hay un subdiagnóstico 
y un sobrediagnóstico de asma, resultando ser un desafío tanto en el ámbito 
clínico como en la investigación epidemiológica. 
 Actualmente, los médicos utilizan múltiples algoritmos para hacer el diagnóstico 
de asma, y esto incluye antecedentes de sibilancias, dificultad para respirar, 
opresión en el pecho y tos o antecedentes parentales de asma junto con 
evidencia de limitación variable del flujo de aire espiratorio. La espirometría no 
se utiliza sistemáticamente para realizar el diagnóstico clínico del asma, aunque 
ayuda en la evaluación y el tratamiento crónicos. 
Las exacerbaciones (ataques o crisis) de asma se definen como episodios 
agudos o subagudos caracterizados por el empeoramiento progresivo de uno o 
más de los síntomas típicos del asma (sibilancia, tos, disnea y opresión torácica) 
acompañado de una disminución de la función pulmonar. Estas exacerbaciones 
del asma son uno de los motivos más frecuentes de visitas al servicio de 
urgencias y de hospitalización en la edad pediátrica. En los Estados Unidos, 
entre los niños asmáticos casi el 60% tiene una o más exacerbaciones agudas 
cada año (38), y hasta el 20% requiere visitas al servicio de urgencias 
anualmente (39). Al mismo tiempo, los pacientes asmáticos tratados en el 
servicio de urgencias tienen un mayor riesgo de exacerbaciones futuras y 
cualquier episodio agudo grave puede progresar a una insuficiencia respiratoria 
potencialmente mortal (38,40). 
El asma pediátrica tiene diferentes patrones según la edad de los niños. En los 
niños en edad preescolar (0 a 5 años), las sibilancias agudas a menudo son 
inducidas por infecciones de las vías respiratorias inferiores, mientras que en los 
niños en edad escolar (6 años en adelante) generalmente significa asma 
subyacente y alergia (41). Estas diferencias podrían explicar los patrones 
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Las causas más comunes por las que ocurren las exacerbaciones de asma se 
encuentran: (1) 
- Infecciones respiratorias virales: gripe común, neumonía, bronquitis. 
- Exposición a alérgenos: polen, ácaros, hongos 
- Alergias alimentarias 
- Contaminación del aire exterior 
- Baja o mala adherencia al tratamiento. 
- Cambios estacionales y/o regreso a la escuela en temporadas frías: En 
las latitudes templadas del hemisferio norte, se describe un pico de 
exacerbaciones en el mes de septiembre: más conocida como “epidemias 
de asma de septiembre”, que coincide con el inicio del año escolar y 
probablemente se deba a una combinación de factores desencadenantes 
infecciosos, alérgicos, ambientales y climáticos (42). Comprender estas 
variaciones estacionales de las visitas al servicio de urgencias debido al 
asma puede tener importantes implicaciones terapéuticas en términos de 
un tratamiento proactivo de los sujetos de riesgo. 
Generalmente, los niños con exacerbaciones de asma requieren modificación 
del tratamiento, atención médica de urgencia o incluso hospitalización (43). Esta 
exacerbación asmática se divide según la gravedad, tomando en cuenta la 
función respiratoria, la condición del paciente al inicio del cuadro y la respuesta 
que se tiene al manejo inicial (43). La atención de emergencia con 
corticosteroides sistémicos es el tratamiento más común y reduce los ataques 
hasta un 40 % (17,44). Cuadro 1  
De acuerdo con el último reporte del GINA, el tratamiento de emergencia que 
usualmente debe administrarse, según su nivel de intensidad, es el siguiente: 
 
Cuadro 1. Intensidad de las exacerbaciones de asma y tratamiento de 
emergencia 
Signos/síntomas Leve y Moderada Grave 
Potencialmente 
Mortal 
Disnea  Frases  Intensa Muy intensa 





Aumentada  >30/min - 
Frecuencia 
cardiaca (lpm) 






















Pulso paradójico Ausente  >10 -25 mm Hg 
Ausencia (fatiga 
muscular) 
VEF1 o PEF 
(valores referencia) 
70 - 50 % ≤ 50 % - 






ICP+ cámara de 
inhalación cada 20 min/ 
durante 1 hora. 
Considerar bromuro de 
ipratropio. 
Oxigeno: objetivo de 
saturación 94-98% en 




Niños 1-2 mg/Kg 
(máximo 40 mg). 
Adultos 1 mg/Kg 






cámara de inhalación 




Oxigeno: objetivo de 
saturación 94-98% en 
niños, (93-95% en 
adultos). 
Corticosteroides 
oral o IV 
(Prednisolona): Niños 
1-2 mg/Kg (máximo 
40 mg). Adultos 1 




Considerar alta dosis 
de Corticosteroides 
inhalado. 
 Tratar como grave 
e ingreso a UCI 
lpm: latidos por minuto. VEF1: volumen espiratorio forzado en 1 segundo; FEM: flujo 
espiratorio máximo. SaO2: saturación de oxígeno. SABA: “Short-acting beta2-agonists”; ICP:  
inhalador de cartucho presurizado. IV: intravenoso. UCI: unidad de cuidados intensivos. 
Traducido del Reporte de la “Global Iniciative for Asthma” (1) 
 
 
Las crisis asmáticas son fuente de morbilidad y son totalmente prevenibles, ya 
sea evitando los factores que los desencadenan, así como con un tratamiento 
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2.2.2 Situación epidemiológica del asma infantil 
 
 El asma es considerada como un serio problema de salud con una alta 
morbilidad y una mortalidad relativamente baja en comparación con otras 
enfermedades crónicas (43). La OMS estima, que a nivel global, hay más de 339 
millones de personas que padecen asma, y es probable que para el año 2025 
otros 100 millones se vean afectados (3,4). 
Las estimaciones de la prevalencia del asma infantil varían de acuerdo al país y 
a los estudios de investigación que se realicen (12). Según el Centro para el 
Control y la Prevención de enfermedades (CDC), la prevalencia de asma en 
Estados Unidos es de 8.4% en niños y adolescentes (<18 años) con variabilidad 
según el sexo, la raza y la etnia, estado de pobreza, región del país y área 
metropolitana (45). 
El Estudio Internacional de Asma y Alergias en niños (ISAAC, siglas en inglés) 
ha sido utilizado para establecer medidas globales de prevalencia del asma. Este 
estudio aplicó encuestas estándar entre muestras representativas de niños de 
dos grupos de edad (6 a 7 y 13 a 14 años) en 61 países. Las dos primeras fases 
del estudio (1994-1995) identificaron grandes variaciones en la prevalencia de 
los síntomas de asma, rinitis y eccema, con diferencias de 20 y 60 veces entre 
los centros, que mostraron marcadas diferencias en la prevalencia del asma en 
la población con características genéticas similares o antecedentes étnicos; esto 
sugirió que los factores ambientales pueden explicar amplias variaciones en la 
prevalencia del asma. La tercera fase (2001-2003) examinó las tendencias 
temporales e incluyó nuevas preguntas sobre factores de riesgo que identificaron 
muchas asociaciones ambientales (17). Los datos del estudio ISAAC reportó una  
prevalencia de asma en niños de 6 a 7 años, desde un 4.1 % en Chile, 6.6 % en 
Argentina, 10.4 % en Ecuador, 10% en Brasil, 19.3 % en Panamá y hasta un 
26.9 % en Costa Rica, pudiéndose observar que la prevalencia varía de forma 
considerable entre los países latinoamericanos con similares factores culturales, 
socioeconómicos y genéticos (17). 
Pocos estudios han evidenciado el estado del asma infantil en el Ecuador. Un 
estudio realizado en comunidades de Esmeraldas, entre 2005 y 2008, reportó 
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correlación significativa con las condiciones socioeconómicas, estilo de vida e 
índice de urbanización (6). Según los datos del Instituto Ecuatoriano de 
Estadística y Censo (INEC) en el año 2010, registraron 3275 casos de asma y 
en el 2013 se reportaron 57 defunciones debido a esta enfermedad. 
2.2.3 Importancia de Calidad de vida en niños con asma 
 
La Organización Mundial de la Salud, define a la calidad de vida como la 
percepción que los individuos tienen en la vida, en el contexto de la cultura y el 
sistema de valores en que viven y en relación con sus objetivos, expectativas, 
estándares y preocupaciones (13). Este concepto se desarrolla en tres aspectos 
de la vida: físico, afectivo y social. Así mismo estos se encuentran conectados 
entre sí, de modo que si uno se ve afectado repercute en los demás aspectos.  
Se considera también a la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) como 
los efectos funcionales de una enfermedad y su terapia consecuente sobre un 
paciente, percibidos por el paciente. La calidad de vida en los niños y 
adolescentes se definiría como la satisfacción general o la felicidad con la vida 
dentro de las áreas de juego, trabajo escolar, deportes, capacidad de interactuar 
con la familia y los compañeros (46). 
La presencia del asma en un niño genera rotundos cambios, no solo en quien la 
padece sino en todos los miembros de la familia, ya que el paciente requiere de 
atención, medicación y, en caso de crisis, de hospitalización frecuente. 
La importancia de la medición de la calidad de vida en niños asmáticos tiene 
varias razones. Por un lado, es el impacto que produce esta enfermedad tanto 
en la infancia como en la adultez; estudios reportan que los síntomas sugestivos 
aparecen durante los primeros años de vida y pueden persistir hasta la 
adolescencia e incluso remitir en la vida adulta (18), es decir, si un niño presenta 
asma grave durante sus primeros años de vida también padecerá asma grave 
en la edad adulta. Por otra parte, son las consecuencias que puede provocar a 
largo plazo, por ejemplo, la gravedad del asma y/o un tratamiento mal controlado 
puede dar lugar, a largo plazo, a una reducción de la función pulmonar (47). 
Las alteraciones respiratorias son responsables de la disminución de la actividad 
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debilidad y atrofia muscular (16). A su vez, el asma también es causante de 
ausentismo escolar (20), alteraciones del sueño y modificaciones en las 
actividades de sus cuidadores (15), es decir llegan a afectar la calidad de vida 
tanto del niño como la de sus familiares. Asimismo, el constante miedo a un 
ataque de asma puede dar lugar a estados de ansiedad y depresión en los niños 
(21). La calidad de vida se encuentra estrechamente relacionada con el grado 
de control, por lo que su valoración es considerada como un elemento clave para 
la monitorización de la enfermedad (48). 
2.2.4 Medición de la calidad de vida en niños asmáticos 
 
En la práctica clínica, la gravedad del asma y el control de los síntomas se han 
evaluado mediante medidas objetivas como las pruebas de función pulmonar, el 
uso de broncodilatadores y el número de hospitalizaciones por asma, entre otros. 
Se cree que, si estos indicadores clínicos objetivos mejoran, entonces los 
síntomas del paciente y la CVRS deben mejorar también. Sin embargo, aunque 
los indicadores clínicos objetivos brindan información valiosa para su 
diagnóstico, es posible que no puedan evaluar completamente si los pacientes 
se sienten mejor y pueden funcionar mejor (física, social y emocionalmente) en 
la vida cotidiana (49). 
En las últimas décadas, las guías internacionales para el asma, han enfatizado 
la necesidad de incluir la mejora de la CVRS de los pacientes en los objetivos 
del tratamiento. Para poder determinar y evaluar la calidad de vida son muy útiles 
la aplicación de cuestionarios específicos para la enfermedad, tomando en 
cuenta la capacidad de entendimiento y respuesta del niño a las preguntas de 
los cuestionarios. La valoración de la calidad de vida en niños pequeños puede 
ser más difícil que con los de mayor edad. Los niños mayores tienen una 
percepción más amplia y sofisticada de la enfermedad en comparación con los 
más pequeños, los cuales dependen aún más de sus padres para realizar sus 
actividades diarias. 
Uno de los cuestionarios más conocidos y utilizados para la medición de la 
calidad de vida en niños es el Pediatric Asthma Quality of life Questionaire 
(PAQLQ) creado por Juniper et al(48). Este cuestionario propiamente validado 





Lcda. Diana Paola Córdova Jimbo                                                                                           29 
 
información sobre los problemas relacionados al asma que los pacientes 
consideran que afectan en su vida diaria. Contiene 23 ítems que evalúan 
síntomas (n=10), limitación de actividades (n=5) y función emocional (n=8). El 
dominio de actividades tiene tres elementos individualizados, en el que se pide 
al paciente que identifique tres actividades (importantes y de mayor frecuencia) 
que están limitadas debido al asma, estas actividades individualizadas se 
conservan para cada paciente durante el estudio. Las opciones de respuestas 
para cada ítem se basan en una escala de 1 hasta 7 puntos, donde 1 indica 
deterioro máximo y 7 indica ausencia de deterioro.  
Los resultados del cuestionario de calidad de vida se expresan como la 
puntuación media por ítem de cada uno de los dominios, así como para la calidad 
de vida en general, la cual podría interpretarse de la siguiente manera: los niños 
con una puntuación cercana a 1 presentan un peor estado de salud, por lo tanto, 
una peor calidad de vida; y una puntuación máxima 7 no presentan ningún 
deterioro en su calidad de vida. Al mismo tiempo, al asociar las respuestas del 
cuestionario también proporciona información complementaria sobre el estadio 
de la enfermedad, la valoración de la evolución de la enfermedad a lo largo del 
tiempo, en respuesta al tratamiento médico. 
Este instrumento se administra a los niños sin la presencia de los padres y sus 
respuestas se basan en las deficiencias que hayan experimentado durante la 
semana anterior. Es decir, siete días antes de la aplicación del cuestionario. 
El instrumento PAQLQ ha sido aplicado en diversos estudios en todo el mundo, 
en los cuales han evidenciado un deterioro en la calidad de vida de los pacientes 
que sufren de asma. Por ejemplo, un estudio en España efectuado en tres 
hospitales, encontraron que los pacientes con asma leve intermitente o 
persistente leve mostraron valores más altos para el puntaje general que los 
pacientes que presentaron asma persistente moderada o grave (50). En 
Latinoamérica, un estudio en Brasil, demostró que la calidad de vida está 
directamente relacionada con el control del asma y la gravedad del asma en 
niños y adolescentes (51). Otro estudio en Bolivia, los niños estudiados (3 a 15 
años) sin comorbilidades asociadas presentaron una calidad de vida satisfactoria 
y el dominio de mayor afectación fue el que refleja las limitaciones (52). De igual 
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con asma se ven afectados en al menos uno de los dominios de la calidad de 
vida relacionada a la salud (53,54). 
2.3  DETERMINANTES SOCIODEMOGRÁFICOS Y LA CALIDAD DE VIDA 
DE LOS NIÑOS CON ASMA 
 
El asma se ha convertido en un problema de salud pública debido a los cambios 
sociales y económicos que se dan a nivel mundial. Según los estudios 
poblacionales comparativos, la epidemiología del asma,  varía conforme a las 
condiciones medioambientales, demográficas y sociales, asociadas a factores 
protectores y favorecedores sobre el asma (6,55). En varios estudios e informes, 
las DSS representan hasta el 50% de la variación. Por ejemplo, en los Estados 
Unidos, en Reino Unido y otros lugares sugieren que las DSS afectan la salud y 
la atención médica en al menos la mitad, o más, de los niños con asma (56,57). 
Los factores asociados con una mayor morbilidad por asma pueden incluir la 
pobreza (4,58), vivienda deficiente (59), altos niveles de contaminación 
ambiental, humo de segunda mano (SHS) (22), exposición a alérgenos, acceso 
deficiente a atención especializada o atención primaria de alta calidad (59,60), 
exposición a altos niveles de estrés o caos familiar (61), y falta de apoyo social 
o comunitario (62,63). 
Existe una gran variación geográfica en la prevalencia, gravedad y mortalidad 
del asma. Si bien la prevalencia del asma es mayor en los países de ingresos 
altos, la mayor parte de la mortalidad relacionada con el asma se produce en 
países de ingresos medianos bajos (64). La asociación entre la urbanización y 
los resultados del asma es igualmente difícil de discernir. Al observar 
específicamente la vida urbana en el centro de la ciudad, un estudio en Puerto 
rico, con 23065 niños no observó diferencias significativas en la prevalencia de 
asma actual o morbilidad por asma entre las áreas del centro de la ciudad y las 
zonas fuera del centro de la ciudad después de ajustar por raza/ etnia, región, 
edad y sexo, mientras que los ingresos familiares más bajos, la raza negra y la 
etnia puertorriqueña eran factores de riesgo independientes (65); este estudio 
concluyó que, la prevalencia del asma es alta en algunas áreas del centro de la 
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un vecindario urbano, lo que llevó a un llamado a repensar la epidemia de asma 
en el centro de las ciudades. 
2.3.1 Determinantes demográficas y asma 
Edad y Sexo: Los patrones de incidencia y prevalencia del asma, en muchos 
países, difieren entre niños y adultos. Se conoce que el asma a menudo 
comienza en la niñez, pero puede ocurrir en cualquier momento de la vida, y 
algunos desarrollan asma por primera vez en la edad adulta. Si bien la incidencia 
y la prevalencia del asma son más altas en los niños, el uso de atención médica 
relacionada con el asma y la mortalidad son más altas en los adultos. 
Curiosamente, la incidencia y la prevalencia del asma difieren según el sexo a lo 
largo de la vida. Los niños entre 9 y 14 años tienen una mayor tasa de incidencia, 
prevalencia y hospitalización por asma que las niñas de la misma edad; en la 
adolescencia esta incidencia tiende a igualarse en ambos sexos, pero al entrar 
a la adultez esta incidencia incrementa en cerca de un 70% en el sexo femenino 
y este porcentaje persiste durante toda la vida. Además, se señaló que las 
pacientes asmáticas tienen más síntomas, menor calidad de vida que los 
varones e incluso tienen mayores ingresos a servicios de urgencia por dicha 
enfermedad y una de las principales razones es que presentan mayor estrés que 
los hombres. (66). 
Residencia urbana: El proceso de urbanización de países en desarrollo 
incrementa la prevalencia de la enfermedad (6). A esto se incluyen factores 
ambientales (contaminación del aire, polen, moho y otros aeroalergenos, y 
clima), factores del huésped (obesidad, factores nutricionales, infecciones, 
sensibilización alérgica) y factores genéticos (loci en genes de susceptibilidad al 
asma) (67). 
2.3.2 Determinantes sociales y económicas 
La pobreza y un bajo nivel socioeconómico se asocian con factores de riesgo de 
enfermedades como el asma y de su control deficiente (68,69). Así también se 
relaciona con la limitación de las actividades de la vida diaria y el deterioro de la 
salud en general (70). Además un nivel socio económico bajo también está 
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del aire, los cuales también son factores de riesgo para el asma en los niños 
(22,72).  
Un nivel educativo bajo se asocia con incidentes de asma y síntomas 
respiratorios y por ende una mayor morbilidad de asma (73,74). Esta enfermedad 
crónica tiene un impacto negativo en la calidad de vida de los niños y 
adolescentes, quienes reportan menos aptitud física en comparación con los que 
no tienen asma (60,76) En algunos estudios demuestran que las enfermedades 
crónicas en la niñez pueden conducir a una carrera académica más pobre (75) y 
que el asma está asociada con días perdidos de escolarización, esta ausencia 
escolar puede afectar el rendimiento escolar de los niños, las opciones 
vocacionales y educativas posteriores y al estado socioeconómico en la adultez 
(20,76). 
En el informe elaborado por la OMS “Adherencia a terapias a largo plazo” (11), 
los factores socioeconómicos tienen un efecto negativo en la medicación para la 
adherencia del tratamiento del asma, por ejemplo: vulnerabilidad del niño y/o 
adolescente a no tomar medicamentos, creencias culturales y laicas sobre la 
enfermedad y el tratamiento, medicamentos alternativos, miedo al sistema de 
salud, pobreza, falta de transporte y disfunción familiar. 
2.3.3 Determinantes relacionadas al sistema y atención médica 
Como ocurre con muchos determinantes de la salud, el efecto del acceso 
deficiente a los servicios de salud es difícil de separar de otros DSS. Se ha 
observado que amplias disparidades raciales y étnicas afectan el acceso a la 
atención médica en los Estados Unidos, más allá del ámbito del asma (65). El 
acceso a la atención especializada no solo se relaciona con una mayor 
probabilidad de tener escrito un plan de acción para el asma y de estar en un 
medicamento controlado a diario, pero también es posible que el acceso a los 
productos biológicos en la atención del asma para los niños con asma grave 
resistente al tratamiento sea menor si se realiza un seguimiento a lo largo del 
tiempo. 
Considerando que una buena relación paciente-médico puede mejorar el 
tratamiento del asma hay muchos factores que tienen un efecto negativo, como 
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atención en la gestión del tratamiento; comprensión inadecuada de la 
enfermedad por parte del profesional de la salud; consultas breves; y falta de 
capacitación de los proveedores de atención médica para cambiar 
comportamientos de pacientes no adherentes, falta de información de los 
pacientes sobre la dosis diaria prescrita / concepto erróneo sobre la enfermedad 
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CAPÍTULO III 
3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
3.1 Objetivo General 
 
Identificar los determinantes socio demográficos y la calidad de vida de los niños 
de 7-12 años con crisis asmática atendidos en emergencia de los Hospitales 
Vicente Corral Moscoso, José Carrasco Arteaga y el Centro Materno Infantil del 
IESS de la ciudad de Cuenca, durante el periodo mayo 2019 a febrero 2020. 
3.2 Objetivos específicos: 
 
● Describir los determinantes sociodemográficos de los niños con crisis de 
asma. 
● Establecer el número de exacerbaciones asmáticas y sibilancias de cada 
niño durante los 12 meses previos. 
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CAPÍTULO IV 
4 DISEÑO METODOLOGICO 
El presente trabajo utilizó las bases de datos relacionados a la calidad de vida y 
determinantes sociodemográficos del Estudio prospectivo para profundizar los 
conocimientos de los factores relacionados con los ataques recurrentes de asma 
en población de 5 a 17 años que acude a los servicios de emergencia en las 
ciudades de Quito, Cuenca, y Portoviejo, 2019-2021. 
4.1 Tipo de estudio 
Es un estudio descriptivo transversal. 
4.2 Área de estudio 
Establecimientos de Salud Públicos que presten servicios de emergencia y de 
mayor concurrencia de la ciudad de Cuenca: Hospital “Vicente Corral Moscoso” 
Hospital “José Carrasco Arteaga” y el Centro Materno Infantil del IESS. 
4.3 Universo y muestra  
Debido a que la incidencia de niños con crisis asmática es desconocida se 
trabajó con toda la población existente: todos los niños de 7 a 12 años que 
acudieron a los servicios de emergencia del Hospital “Vicente Corral Moscoso, 
el Hospital “José Carrasco Arteaga” y el Centro Materno Infantil del IESS de la 
ciudad de Cuenca, por ataque o crisis de asma, durante el periodo mayo 2019 
a febrero 2020. 
4.4 Criterios de inclusión y exclusión 
Inclusión: Bases de datos sociodemográficos y de la calidad de vida de los 
Niños/as de 7 a 12 años que fueron atendidos en emergencia por crisis de asma 
o estado asmático y que hayan participado en el Estudio prospectivo para 
profundizar los conocimientos de los factores relacionados con los ataques 
recurrentes de asma en población de 5 a 17 años que acude a los servicios de 
emergencia en las ciudades de Quito, Cuenca y Portoviejo 2019-2021, durante 





Lcda. Diana Paola Córdova Jimbo                                                                                           36 
 
Exclusión: Datos de los Niños con otras enfermedades crónicas respiratorias 
(fibrosis quística, hipertensión pulmonar, etc.) enfermedades cardiacas o 
neurológicas. 
 
4.5 Operacionalización de Variables (Anexo 1) 
4.6 Método, técnicas e instrumentos de medición: 
Las bases de los datos sociodemográficos y de calidad de vida de los niños se 
obtuvieron mediante la aplicación de los cuestionarios ISAAC y PAQLQ, dentro 
del Estudio prospectivo para profundizar los conocimientos de los factores 
relacionados con los ataques recurrentes de asma en población de 5 a 17 años 
que acude a los servicios de emergencia en las ciudades de Quito, Cuenca, y 
Portoviejo, 2019-2021. Estos cuestionarios fueron aplicados una semana 
después de la crisis asmática del niño/a o cuando el paciente haya terminado el 
tratamiento médico de emergencia. 
 
i. Cuestionario general; Este instrumento estuvo basado en el 
cuestionario de la fase II del estudio ISAAC traducido al español y 
utilizado previamente en las ciudades de Esmeraldas y Cuenca en 
estudios similares. Fue aplicado a los padres o representantes del 
niño. Se abordaron preguntas sobre características socio 
demográficas, características del hogar, posibles factores de riesgo, 
exposiciones medioambientales, severidad del asma y 
desencadenantes de crisis agudas. Este cuestionario también recopiló 
información sobre ataques de asma durante los 12 meses previos. 
ii. Cuestionario de calidad de vida pediátrica (siglas en inglés PAQLQ); 
Se trató de un cuestionario validado específico para asma y diseñado 
para pacientes de 7 a 17 años, estuvo compuesto por 23 preguntas 
divididas en tres bloques (síntomas, limitación de actividad y función 
emocional). Los pacientes responden sobre su estado durante la 
última semana utilizando la escala del 1 al 7 (1= extremadamente 
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4.6.1 Procedimiento de recolección y autorización del uso de datos 
La información de los cuestionarios fue ingresada en la aplicación ODK Collect 
(Open Data Kit), que sirve para recopilar y analizar datos mediante dispositivos 
móviles táctiles. Se solicitó la autorización al Investigador principal del proyecto, 
para el uso de la base de los datos relacionados a la calidad de vida y los datos 
sociodemográficos de los participantes que fueron reclutados en el periodo 
mayo 2019 a febrero 2020. 
4.7 Tabulación y análisis de datos 
 
Se obtuvo dos bases de datos en archivo de Excel: la base de datos 
correspondiente a las variables sociodemográficos de los participantes como 
son; edad, etnia, sexo, lugar de residencia, ingreso económico, hospital de 
atención, y número de ataques y síntomas de asma durante los 12 meses 
previos, y la base de datos de la calidad de vida de los niños asmáticos. Estas 
bases fueron corregidas (gramática e inconsistencias) y también depuradas 
(según criterios de inclusión).  
Los datos fueron importados al programa estadístico IBM SPSS versión 25, para 
el análisis descriptivo. El cumplimiento de los parámetros con la distribución 
normal se evaluó mediante la prueba de Shapiro Wilks mientras se evaluaban 
los datos del estudio. Se realizaron tablas de frecuencia relativas para las 
variables cualitativas y para las variables continuas se sacaron medias y 
desviación estándar. La calidad de vida fue determinada según el puntaje total, 
Buena (>115), Regular (70 - 115), Mala (<70). 
4.8 Aspectos Éticos 
El estudio principal contó con la aprobación del Comité de Bioética del Hospital 
General Docente Calderón de Quito, el cual aceptó el uso de un Consentimiento 
Informado para los Padres de familia o representantes y un Asentimiento para 
niños desde 12 años declarando participar.  
Para el trabajo de tesis se solicitó a los investigadores del estudio principal la 
debida autorización para el manejo de las bases de datos (Anexo 2). Al mismo 
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sujetos participantes, para lo cual, se asignó un código a cada participante. Los 
resultados serán notificados, con la respectiva recomendación, a las unidades 
de salud quienes informarán a los participantes con el fin de fortalecer las 
estrategias de prevención primaria y secundaria para asma. 
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CAPÍTULO V 
5 RESULTADOS  
En el presente estudio se obtuvo un total de 56 niños que presentaron crisis 
asmáticas en el periodo de mayo del 2019 hasta febrero del 2020. El 64.3% 
(n=36) que corresponden a la mayoría de los casos fueron atendidos en 
emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso, el 17.9% (n=10) fueron 
atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga y asimismo el 17.9 % acudieron 
al Centro Materno Infantil del IESS. Gráfico 1. 
 
 






Gráfico1. Distribución de los niños por lugar de atención.
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5.1 INDICADORES SOCIODEMOGRÁFICOS DE LOS NIÑOS CON CRISIS 
ASMÁTICAS 
 
Tabla 1. Tabla de frecuencias de Variables sociodemográficas de los 




Rango de Edad 7-8 25 44.6 
 9-10 18 32.2 
 11-12 13 23.2 
Sexo Masculino 26 46.4 
 Femenino 30 53.6 
Etnia Blanco 1 1.8 
 Indígena 1 1.8 
 Mestiza 54 96.4 
Localidad  Urbano 35 62.5 
 Rural 21 37.5 
Instrucción madre Educación básica completa 12 21.4 
 Educación básica incompleta 1 1.8 
 Bachillerato completo 17 30.4 
 Bachillerato incompleto 7 12.5 
 Superior completa 17 30.4 
 Superior incompleta 2 3.6 
Instrucción padre Educación básica completa 17 30.4 
 Bachillerato completo 16 28.6 
 Bachillerato incompleto 5 8.9 
 Superior incompleta 5 8.9 
 No sabe 13 23.2 
Ingreso económico < 396 dólares (SBU) 22 39.3 
familiar De 397 a 999 dólares 26 46.4 
 > 1000 dólares 7 12.5 
 No sabe 1 1.8 
 
Fuente: Base de datos Cuestionario de factores de riesgo ISAAC 
 
La tabla 1 muestra que, de la totalidad de los niños que presentaron crisis 
asmáticas, la mayoría de los niños estaban entre 7 y 8 años de edad, el cual 
representa el 44.6%, los niños de 9-10 años tuvieron un 18% y para los niños de 
11-12 el 23.2%. El sexo femenino fue el más frecuente con un 53.6 % y el sexo 
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identificó como mestiza, solo dos participantes que representan el 1.8%, cada 
uno, se autoidentificaron como blanco e indígena. De acuerdo con el lugar de 
residencia, el 62.5% de los niños con crisis asmáticas viven en la zona urbana y 
el 37.5% viven en la zona rural de Cuenca.  
Con respecto al nivel de instrucción de los padres de familia, los datos más 
representativos fueron, en las mamás un 30.4% cuentan con un nivel superior 
de estudios, un 30.4% con bachillerato completo, y un 21.4 tiene educación 
básica completa; mientras que en los papás el 28.6% tienen solo bachillerato 
completo y un 30.4% solo tienen educación básica completa. Considerando que 
la mayoría de las madres fueron los que completaron el cuestionario, un 23.2% 
(n=13) de las madres indican no saber el nivel de instrucción del padre. 
Según el ingreso económico mensual familiar, el mayor porcentaje (46.4%) 
tienen un ingreso de 397 a 999 dólares, el 39.3% perciben un ingreso menor a 
396 dólares y el 12.5% tiene un ingreso ≥1000 dólares. El 1.8% indican no saber 
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5.3 CRISIS ASMÁTICAS Y SILBIDOS EN LOS NIÑOS DURANTE LOS 
ÚLTIMOS 12 MESES 
 







Número de ataques/crisis  0 5 8.9 
de asma (12 meses) 1 – 5 42 75.0 
 6-10 7 12.5 





Despertó por las noches 
debido al silbido (12 
meses) 
Menos de una 
noche por semana 
13 23.2 
 




Sólo durante los 
ataques agudos 
8 14.3 
Presentó silbido durante/  No 7 12.5 
después de ejercicio (12 
meses) 
Si 22 39.3 
 
Sólo durante los 
ataques agudos 
25 44.6 
 No Sabe 2 3.6 
Silbido tan severo que no  No 21 37.5 
le dejó hablar (12 meses) Si 35 62.5 
Fuente: Base de datos Cuestionario de factores de riesgo ISAAC 
 
 
En la tabla 2 se muestra que el 75% de los niños/as presentaron entre 1–5 
ataques/ crisis de asma durante los últimos 12 meses, los porcentajes más bajos 
fueron para los que tuvieron entre 6-10 ataques de asma (12.5%), y para más de 
10 ataques/crisis de asma (3.6%), solo el 8.9% no tuvieron crisis anteriores.  
Con respecto a los síntomas de silbidos durante los últimos 12 meses, el 23.2% 
de los niños/as despertaron por lo menos una noche por semana, también un 
23,2% entre 1 o más noches por semana y el 39.3% no despertaron en la noche 
a causa de silbidos. El 39.3% presentaron silbidos durante o después de hacer 
ejercicio, en cambio un 44.6% (n=25) presentaron silbidos solo durante los 
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silbidos tan severos que no les dejaron hablar en cambio el 37.5% no presento 
silbidos tan severos. 
5.3 EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS NIÑOS CON CRISIS 
ASMÁTICAS  
 
Tabla 3. Valoración de la calidad de vida de los niños con crisis asmática 
 
  Categorías  N(56) (100%) 
Mala (<70) 13 23.2 
Regular (70-115) 31 55.4 
Buena (>115) 12 21.4 
Fuente: Base de datos del Cuestionario PAQLQ 
 
Con respecto a la valoración de la calidad de vida de los niños con crisis 
asmáticas, el 55.4% (n=31) de los casos obtuvo un puntaje entre 70-115 
correspondiente a la categoría de REGULAR, mientras que el 23.2% con un 
puntaje <70 y el 21.4% con puntaje >115 fueron correspondientes a las 
















Síntomas asma Emociones 
Media±DE Media±DE Media±DE 
3.5 ±1.21 4.1±1.45 4.2±1.43 
N (56) (100%) N (56) (100%) N(56) (100%) 
Extremadamente 
afectado 
2 3.6 2 3.6 3 5.4 
Muy afectado 19 33.9 13 23.2 5 8.9 
Afectado 16 28.6 14 25.0 20 35.7 
Algo afectado 12 21.4 10 17.9 7 12.5 
Poco afectado 3 5.4 8 14.3 15 26.8 
Casi nada afectado 3 5.4 8 14.3 5 8.9 
No afectado 1 1.8 1 1.8 1 1.8 
Fuente: Base de datos del Cuestionario PAQLQ 
 
 
Respecto a los dominios de la calidad de vida, la limitación de actividades 
obtuvo un puntaje medio de 3.5 (±1.21) y los niveles de “Muy afectado” 
(33.9%) “Afectado” (28.6%) y “Algo afectado” (21.4%) reportaron mayor 
porcentaje; para los síntomas, el puntaje medio fue 4.1 (±1.45) los niveles de 
“Afectado” (25%) “Muy afectado” (23.2%) y “Algo afectado” (17.9%) tuvieron 
una mayor frecuencia; y para las emociones el puntaje medio fue 4.2 (±1.43) 
y los niveles de  “Afectado” (35.7%), “Poco afectado” (26.8%) y “Algo 
afectado” (12.5%) fueron los de mayor proporción. Solo uno de los niños 
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Según los días perdidos de escuela debido a los ataques o crisis de asma, 
durante los últimos 12 meses, el 46,4% (26) de los casos perdió entre 1 a 5 días, 
el 17,9% (10) perdió entre 6 a 10 días, el 19,6 (11) perdió más de 10 días y el 








1 a 5 días 6 a 10 días Más de 10 días Ninguno









Tabla 6. Evaluación de la Calidad de vida según los indicadores 
sociodemográficos de los niños con crisis asmáticas. 
 
 
Mala  Regular Buena 
Variables 
 
N % N % N % 
 7-8 4 30.7 16 51.6 5 41.7 
Edad 9-10 3 23.1 12 38.7 3 25.0 
 11-12 6 46.2 3 9.7 4 33.3 
Sexo Masculino 5 38.5 14 45.2 7 58.3 
 Femenino 8 61.5 17 54.8 5 41.7 
Etnia Blanco 0 0.0 1 3.2 0 0.0 
 Indígena 1 7.7 0 0.0 0 0.0 
 Mestiza 12 92.3 30 96.8 12 100 
Localidad Urbano 10 76.9 18 58.1 7 58.3 
 Rural 3 23.1 13 41.9 5 41.7 
 Educación básica 
completa 





0 0.0 0 0.0 1 8.3 
 Bachillerato completo 3 23.1 7 22.6 7 30.4 
 Bachillerato incompleto 5 38.5 2 6.5 0 0.0 
 Superior completa 4 30.8 10 32.3 3 25.0 
 Superior incompleta 0 0.0 2 6.5 0 0.0 
 Educación básica 
completa 
4 30.8 10 32.3 3 25.0 
Instrucción 
padre 
Bachillerato completo 3 23.1 8 25.8 5 41.7 
 Bachillerato incompleto 3 23.1 2 6.5 0 0.0 
 Superior incompleta 1 7.7 2 6.5 2 16.7 
 No sabe 2 15.4 9 29.0 2 16.7 
Ingreso < 396 (SBU) 7 53.8 11 35.5 4 33.3 
económico  397 a 999 5 38.5 15 48.4 6 50.0 
(dólares) >1000 1 7.7 4 12.9 2 16.7 
 No sabe 0 0.0 1 3.2 0 0.0 
Fuente: Base de datos del Cuestionario ISAAC y PAQLQ 
 
 
Se realizó un cruce de las variables de la calidad de vida con las variables 
socio demográficas, en el cual se observó lo siguiente: 
Un total de 31 niños resultaron en la categoría de calidad de vida Regular, siendo 
el rango de edad de 7-8 años, el sexo femenino (54.8%) y la raza mestiza 
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representantes indicaron tener estudios superiores en el caso de las mamás 
(32.3%) y educación básica completa en el caso de los papás (32.3%); y la 
mayoría (48.4%) reportó tener un ingreso mensual familiar entre 397 a 999 
dólares. Para los que presentaron una calidad de vida Mala (n=13) el rango de 
edad 11-12 años, el sexo femenino (61.5%) y la raza mestiza (92.3%), también 
predominan. La mayoría de las mamás (38.5%) tienen bachillerato completo y 
los papás tienen educación básica completa (30.8%). Para esta categoría el 
53.8% perciben un ingreso mensual familiar <396 dólares. Los niños con una 
calidad de vida Buena (n=12), fue mayor para el rango de edad de 11-12años. 
El sexo masculino (58.3%) informó una mejor calidad de vida de vida en 
comparación con el sexo femenino y la totalidad de los casos (100%) se auto 
identifica como mestiza; los niveles de educación de los padres se centran en 
bachillerato completo para ambos (30.4% madre y 41.7% padre); la localidad 
urbana obtuvo mayor frecuencia para las tres categorías y la mitad de los 











El asma se ha convertido en una de las enfermedades crónicas más comunes 
en la infancia por sus efectos físicos, emocionales y sociales en la calidad de 
vida de quienes la padecen. Actualmente se ha encontrado pocos estudios 
publicados que evalúen la calidad de vida de los niños asmáticos o que describan 
sus determinantes socio demográficos y la mayoría de estos datos provienen de 
investigaciones de tesis de grado y posgrado. El presente trabajo realizó la 
evaluación de la calidad de vida de los niños con crisis asmáticas y también 
identificó los determinantes socio demográficos y el número de veces que 
presentaron las crisis asmáticas durante los últimos 12 meses. 
Los determinantes demográficos que se analizaron fueron la edad, sexo, etnia y 
localidad y para los determinantes sociales se consideraron los niveles de 
instrucción de los padres y el ingreso económico familiar. Los datos de esta 
investigación fueron relacionados y discutidos con estudios epidemiológicos 
internacionales y nacionales acerca del asma infantil. De acuerdo con la edad y 
el sexo de los participantes, indican un predominio del rango de edad de 7-8 años 
y del sexo femenino. Los estudios epidemiológicos (78–80) han informado sobre 
una prevalencia de asma variada entre grupos etarios y con una morbilidad más 
alta en niños que en adultos. En comparación con la tesis de posgrado de López 
(81), donde indica que los niños de 8-12 años son el grupo etario más afectado 
por la enfermedad respiratoria y al igual que el sexo femenino el asma puede 
desencadenar los síntomas con mayor complejidad. No obstante se ha 
encontrado estudios que indican una mayor incidencia y afectación del asma 
infantil en el grupo masculino (52,82,83). En el estudio de Fuseini y Newcomb 
(84) se explica que antes de la pubertad, el sexo masculino es el más afectado 
por el asma grave y que a medida que aumenta la edad predomina el sexo 
femenino debido al rol de las hormonas estrógeno y progesterona en la mujer 
haciéndole más vulnerable ante una crisis. 
Según la raza/etnia, en esta investigación casi la totalidad de los participantes 
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de dos participantes que reportaron ser de raza/ etnia indígena y blanca. 
Comparando con un estudio epidemiológico sobre los factores de riesgo de asma 
aguda en la ciudad de Esmeraldas (19), ubicado en la región costa, los casos de 
crisis asmáticas se dieron de igual manera en la raza mestiza seguido de los 
afro-ecuatorianos. En relación con datos generados en países con diversas 
poblaciones étnicas se muestran amplias variaciones en la prevalencia del asma, 
por ejemplo, en los Estados Unidos, la CDC reporta tasa de prevalencia del asma 
de 7.4% en niños estadounidenses blancos y hasta el 13.4% en los 
afroamericanos. Del mismo modo el estudio de Akinbami et al., en la población 
puertorriqueña, la raza/etnia también altera el riesgo de asma en los niños, los 
afroamericanos experimentan tasas de prevalencia significativamente más altas 
en comparación con los niños blancos no hispanos (8). En el análisis de Theo 
Moraes et al., sobre la epidemiologia del asma y la etnia (85), señala que la 
genética juega un papel importante en la asociación del asma y la etnia, es decir, 
las relaciones gen por medio ambiente también se verán afectadas ya que las 
exposiciones ambientales relevantes pueden diferir según la etnia, lo que resulta 
complejo comprender la creciente prevalencia de asma en algunas partes del 
mundo. 
Respecto a la localidad o lugar de residencia, más de la mitad de los niños/as 
con crisis asmáticas viven en el área urbana de Cuenca (62.7%). Este resultado 
ha sido similar con otros estudios de países de ingresos bajos y medios, en los 
cuales han asociado a la residencia urbana como factor de riesgo potencial para 
asma, debido a la exposición a la contaminación interior y exterior, alérgenos, 
violencia y otros eventos estresantes de la vida. Dichos estudios han observado 
una menor prevalencia de asma en áreas rurales que iban aumentando según 
se ampliaba la urbanización (65,86). En la revisión sistemática de Rodríguez A. 
et al. (87), acerca de la urbanización y el asma, explica que vivir en una zona 
rural se le atribuía efectos protectores debido a la exposición ambiental, sin 
embargo, los trastornos respiratorios han ido aumentando debido a los cambios 
sociales y la migración de las personas del campo al centro de la ciudad. A nivel 
nacional se han realizado pocos estudios representativos con respecto al asma 
y la urbanización, por ejemplo, en Quinindé, el estudio realizado por Rodríguez 
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un mayor riesgo de síntomas de asma (86), otro estudio realizado por Palacios 
en el cantón Cuenca, evidencia una relación entre los síntomas respiratorios 
sugerentes de asma con vivir en el territorio urbano donde hay mayor exposición 
al aire contaminado (22).  Sin embargo, no todos los entornos urbanos de los 
países de ingresos bajos y medios aumentan el riesgo de asma, algunos 
estudios previos observaron una menor prevalencia de asma en áreas urbanas 
pero no pudieron detectar una diferencia en la prevalencia entre las zonas 
urbanas y rurales (88,89) 
Los indicadores sociales como el nivel de instrucción de los padres y el ingreso 
económico familiar también tienen un papel importante en este grupo. Los 
resultados demuestran que una tercera parte de los padres o representantes se 
encuentran en un nivel de instrucción entre bachillerato completo y superior 
completa, siendo las madres las que presentan un nivel de educación más alta 
en relación a los padres; considerando que las mamás, en su mayoría, fueron 
las que respondieron el cuestionario y el 23.2% reportaron no saber el nivel de 
instrucción del padre. Estos resultados se pueden comparar con el estudio de 
Prevalencia e impacto del asma en niños escolares de Perú, presentado por 
Martin M., en el cual señala un mayor porcentaje de padres con nivel de estudio 
escolar secundario (madres en 51.7% y padres en56.4%), seguido de los padres 
con nivel de estudio escolar primario (90). No se han encontrado estudios 
similares que realicen la comparación del nivel educativo de los padres de niños 
con asma. En cambio, el estudio de Frida Stromberg et al. (91), ha demostrado 
que los hijos de padres con un bajo nivel educativo tienden a presentar mayor 
prevalencia de asma, un mayor riesgo de exacerbación asmática y una mayor 
tasa de hospitalización por asma, ya que probablemente, los padres están 
menos preparados para entender e interpretar esta patología, sus síntomas, 
desencadenantes e incluso el tratamiento y seguimiento. 
Curiosamente los niveles de educación de los padres inciden en el ingreso 
económico familiar. En el estudio de Gong et al (68), estos indicadores parecen 
afectar los resultados de asma de diferentes maneras, por ejemplo, los niños con 
padres de ingresos o instrucción bajas presentaron tasas más altas de incidencia 
de asma, de igual manera los familiares del grupo de educación más baja tenían 
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menor cantidad de medicamentos de control para los niños con asma . En el 
presente trabajo, el 39.3% de los padres perciben ingresos menores a un salario 
básico unificado (396 USD), un mayor porcentaje de padres/representantes 
(46.4%) reportaron tener un ingreso de entre 397 a 999 dólares al mes mientras 
que el 7% tiene ingresos >1000 USD. A pesar de que los indicadores de nivel 
educativo e ingresos pueden ser una medida incompleta para medir el nivel 
socioeconómico, se ha demostrado que los ingresos familiares bajos influyen de 
manera negativa en el bienestar y calidad de vida entre los niños con 
enfermedades crónicas como el asma (69). 
Con respecto a los síntomas del asma, las sibilancias se han considerado el 
síntoma más importante en la identificación del asma, según el estudio ISAAC, 
fase I y fase III, la prevalencia de los síntomas graves entre los niños con 
sibilancias actuales (en los últimos 12 meses) fue más alta en los países de 
ingresos bajos y medios, especialmente al Este de Europa, países de America 
latina y África del norte (10). El diagnóstico de asma utilizando la definición de 
sibilancias del ISAAC, en los últimos 12 meses, mostró un aumento significativo 
de 27.7% (ISAAC I) a 33,2% (ISAAC III). En la presente investigación, durante 
los últimos 12 meses, la gran mayoría de los niños (75%) tuvieron entre 1 a 5 
episodios de crisis asmáticas, el 62.5 % experimentaron sibilancias tan severas 
que no les han dejado hablar, el 46.4% habrían despertado al menos una noche 
por semana a causa de los silbidos y el 39.3% presentaron los silbidos durante 
/después de hacer ejercicio. Esto en comparación con algunos datos 
epidemiológicos como, por ejemplo, un estudio en Costa Rica (92), el 21.9% de 
los niños entre 6 y 13 años refirió sibilancias en los últimos 12 meses siendo 
mayor en varones y niños más pequeños, aunque no hubo significancia 
estadística. También, los estudios de Canino G, et al (93), y de Ardura C, et al 
(94), observaron una tasa de recurrencia de los ataques de asma de 12-17%  y 
de 46%  estos dos estudios han identificado un historial de ataques de asma 
graves durante el año anterior como un factor de predicción de futuros ataques 
de asma. 
 
Para la evaluación de la calidad de vida en niños/as de 7 a 12 años que 
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través de una escala ordinal del 1-7 y que permitió obtener un puntaje al concepto 
subjetivo que tenían los niños sobre la enfermedad del asma. La calidad de vida 
se determinó según sus tres categorías: Buena, Regular y Mala, así mismo se 
evalúo la afectación de los dominios de las actividades físicas, síntomas y 
emocionales. Los resultados obtenidos muestran que el mayor porcentaje de 
niños presentan una calidad de vida Regular (55.4%), seguido en una menor 
proporción por niños con una calidad de vida Mala (23.2%) y por último los niños 
con una calidad de vida Buena (21.4%). Estos datos resultaron similares al 
trabajo de Chávez (95) quien en su tesis de investigación reportó que la calidad 
de vida en niños entre los 7 a 10 años con asma, fue regular en un 52.5%, mala 
40 % y solo el 7.5% bueno, de igual forma se deduce que, en ambas 
investigaciones, la calidad de vida de los niños tienen relación en el porcentaje 
mayor respecto a un deterioro medio, pero que sigue siendo no favorable para 
la salud de los niños/as en el estudio.  
En cuanto al nivel de afectación a los dominios de la calidad de vida, la mayor 
frecuencia se situó en “muy afectados” para la limitación de actividades, y 
“afectados” para los síntomas y función emocional. En relación con el estudio de 
Vidal  (54), que también utilizo el PAQLQ para conocer la calidad de vida de los 
niños con asma de 7 a 15 años y sus cuidadores, se encontró un mayor 
porcentaje para los subgrupos de limitación de actividad y la función emocional 
(puntaje <5), no obstante, para Ortiz, et.al., en su estudio de la evaluación de la 
calidad de vida en pacientes pediátricos con asma en Bolivia (52), la mayoría no 
presentó ninguna limitación (puntaje >5), mostrando una limitación escasa en 
todos los dominios dando como conclusión una calidad de vida satisfactoria para 
su población. Un estudio cualitativo sobre la calidad de vida y el asma severa 
mostró que, en niños y adolescentes, que presentan un deterioro medio en la 
calidad de vida hacen que se limiten las actividades físicas cotidianas tanto en 
casa como en el colegio; este problema hace que generalmente los escolares se 
agoten rápidamente al realizar sus necesidades físicas esenciales para su edad 
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Desde la perspectiva de la calidad de vida, los determinantes sociales pueden 
influir de manera negativa sobre la salud de los niños/as. En la presente 
investigación, las características sociodemográficas que sobresalen entre los 
niño/as con una calidad de vida “Regular” fueron el sexo femenino, la etnia 
mestiza y la localidad urbana. Con respecto al nivel de instrucción de los padres 
y los ingresos, gran proporción de madres tiene un nivel superior y los padres 
tienen educación básica completa y la mayoría perciben un ingreso de entre 397 
a 999 dólares mensuales, considerándose como ingresos medios. En cuanto a 
los niños que presentaron una calidad de vida “Mala”, la mayoría de los niños 
tuvieron entre 11-12 años, de igual manera predominan el sexo femenino la etnia 
mestiza y la localidad urbana. El nivel de instrucción de los padres se centra en 
el bachillerato incompleto y la educación básica completa y el mayor porcentaje 
de este grupo percibe ingresos menores al salario básico unificado (-396 USD). 
En cambio, para los niños que resultaron con una calidad de vida “Buena” la 
diferencia entre los determinantes se centraría en el sexo femenino, la cual 
mostró una proporción menor a la del masculino, es decir, los niños tienen una 
mejor calidad de vida que las niñas, el nivel de instrucción para la mayoría de los 
padres fue el bachillerato completo para ambos y un ingreso mensual de 397 a 
999 dólares. 
Estos datos muestran que las niñas obtuvieron mayor proporción tanto para una 
calidad de vida “Regular” como para la “Mala” lo que puede indicar que el sexo 
femenino percibe un peor estado de salud, debido a que como ya se mencionó 
anteriormente los síntomas se presentan con mayor complejidad.  
Dentro de la raza/etnia, sobresalió la mestiza, y en baja proporción la blanca y la 
indígena. Considerando que en el país hay una enorme variedad étnica en la 
población de las diferentes regiones, pero la gran mayoría de la población es 
mestiza y hay una baja densidad de población blanca e indígena, esta última 
concentrada su mayor parte en las zonas rurales. Las investigaciones de Moraes 
(85) y Akinbami (8) indican que la raza/etnia se encuentra conectada con muchos 
otros determinantes sociales de la salud, y el principal determinante podría ser 
la pobreza infantil. Las familias de niños con asma que viven justo por encima o 
por debajo de la línea de pobreza tienden a ser más propensos a una mayor 
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determinante de la salud, suele estar relacionado con el entorno físico, familiar, 
vivienda, lugar de residencia, educación y el acceso a los servicios de salud. Esto 
se puede notar en los países de ingresos altos como EE.UU., en donde la 
relación entre pobreza y asma es mayor que en otros países de ingresos altos y 
que puede estar relacionada, en particular, con la vivienda, contaminación y 
exposición de alérgenos de la vida urbana, lo que está empeorando los casos de 
asma en el centro de las ciudades de los EE.UU., más que en otras partes del 
mundo (65). De igual manera, en países de ingresos bajos y medianos, como 
Perú, Ecuador y Brasil, también han asociado al proceso de urbanización con la 
alta tasa de morbilidad de asma, es decir a medida que van aumentando la 
población urbana hay más probabilidad de que se incremente los ingresos 
hospitalarios y las tasas de mortalidad por asma (87,96). Del mismo modo, el 
bajo nivel educativo así como un bajo nivel socioeconómico de los padres 
conllevan a una falta de oportunidades para el desarrollo y se han considerado 
como factores de riesgo de los niños/as (91,96). 
 
A pesar de que se ha logrado crear guías y planes de acción para controlar el 
asma, la epidemia mundial de asma continúa, especialmente en los países de 
ingresos bajo a medios. A nivel nacional hay escasos estudios epidemiológicos 
sobre el asma infantil, y no se ha encontrado estudios que evalúen la calidad de 
vida y los determinantes sociales que afectan a la población infantil que sufren 
de esta enfermedad. Los datos de este trabajo de investigación formaron parte 
de un proyecto mucho más amplio, que aún se encuentra en ejecución, el cual 
busca profundizar los conocimientos de los factores relacionados con los 
ataques recurrentes de asma en una población de 5 a 17 años en las ciudades 
de Quito, Cuenca, y Portoviejo, durante 2019-2021. 
La investigación de las interacciones entre los posibles determinantes podría 
ayudar a descubrir la etiología del asma a nivel local y nacional. Por lo tanto, 
existe la necesidad de investigar más a fondo los complejos mecanismos que 
impulsan la interrelación entre el asma infantil y los determinantes sociales de la 
salud para identificar grupos de alto riesgo y evitar las exacerbaciones de asma. 
Dado el impacto que tiene el asma en el estado funcional, social y psicológico en 
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un futuro a reducir la carga de salud del asma y mejorar no solo los síntomas 
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CAPÍTULO VII 




 La población de niños y niñas es considerada un grupo desprotegido en 
varias dimensiones de la vida como son la salud, la educación y las 
condiciones de vida en general. Las enfermedades crónicas como el asma 
pueden influir en el desarrollo tanto físico como mental en los niños/as, 
como las limitaciones en la actividad física, la incapacidad para jugar, 
correr o participar en deportes y la afectación en el estado emocional del 
niño. 
 De acuerdo con las características sociodemográficas, en el estudio los 
participantes de sexo femenino, de etnia mestiza y que viven en la 
localidad urbana fueron los determinantes de mayor afectación en la 
calidad de vida. El nivel de educación de los padres se centró en 
bachillerato completo y superior completa, siendo las madres con mayor 
nivel educativo. 
 
 Los niños con crisis asmáticas que participaron en el estudio presentaron 
una calidad de vida “Regular”, con mayor tendencia en el sexo femenino, 
la raza mestiza y los que viven en la zona urbana. Todos los niños del 
estudio, a excepción de uno, indicaron tener algún nivel de afectación en 
los dominios de la calidad de vida, siendo la limitación en las actividades 













 De acuerdo con la revisión de la literatura, se cree que la mejora en el 
control del asma, lograda mediante un tratamiento regular adecuado, se 
refleja favorablemente en la calidad de vida de los pacientes. Las 
encuestas de calidad de vida representan un puente para percibir la 
diferencia entre las preocupaciones personales del niño sobre el asma y 
el nivel de control del asma. Por lo tanto, se recomienda la utilización de 
las escalas de calidad de vida en la consulta externa en el tratamiento 
regular y seguimiento de enfermedades crónicas como el asma. 
 
 Un control muy pobre del asma y la gravedad de las crisis asmáticas 
pueden afectar la calidad de vida de los niños con asma. Por lo tanto, se 
enfatiza la importancia de una atención de seguimiento adecuada para 
esta población, con enfoques en los determinantes y factores que causan 
y conducen a un resultado desfavorable de la enfermedad, como las 
condiciones de vida, la falta de adherencia al tratamiento, factores 
desencadenantes de ataques de asma, el uso inadecuado de inhaladores 
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9.1  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 




desde el nacimiento 
hasta el momento de 
reclutamiento. 
Tiempo 
Edad en años 







Forma en que una 
persona se percibe a sí 
misma tomando en 
cuenta sus 
costumbres, 
antepasados o como 







Mestiza/        Indígena/     
Afroecuatoriana/            




secundarios  que 
diferencian a un 











El lugar donde vive el 
niño, son dos: área 
urbana: (se encuentra 
circunscrita dentro de 
la ciudad/metrópoli y 




área rural (aquellas 
apartadas de la ciudad 
que disponen de 
escasos servicios 
municipales y suelen 
ser zonas o conjuntos 
de pobladores cuyas 
labores son más 

















Suma total del dinero 
que aportan todas las 
personas que viven en 










Nivel de escolaridad 
cumplida por el padre y 







(corresponde desde 1ro - 
10mo grado EGB), 
Bachillerato 
(Corresponde a 3 años 
de bachillerato en 
Ciencias o Técnico) 
Superior (Estudios de 
Tercer nivel o Cuarto 
nivel) 
Numero Ataques/ crisis y silbidos de asma 
Ataques de 
asma al año 
Exacerbaciones 
agudas de asma con 


























Número de veces 












de la persona 
datos obtenidos 






2. Muy afectado 
3. Afectado 
4. Algo afectado 
5. Solo algo afectado 
6. Casi nada afectado 



















2. Muy afectado 
3. Afectado 
4. Algo afectado 
5. Solo algo afectado 
6. Casi nada afectado 




limitación para realizar 
movimientos naturales 
y/o planificados que 
realiza el ser humano 
obteniendo como 
resultado un desgaste 
No aplica 
datos obtenidos 






2. Muy afectado 
3. Afectado 
4. Algo afectado 
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de energía, con fines 
deportivos 
6. Casi nada afectado 
7. No afecta 
Calidad de 
vida de niños 
Satisfacción general o 
la felicidad con la vida 
dentro de las áreas de 
juego, trabajo escolar, 
deportes, capacidad de 
interactuar con la 






puntaje final del 
cuestionario 
PAQLQ 
BUENA: puntaje alto 
(>115) 
REGULAR: puntaje 
medio (70 a 115) 
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9.1  FORMULARIOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
A. Cuestionario General (ISAAC) 
 
“Riesgo de ataques recurrentes de asma, 2019-2021” 
 
 Fecha de la recolección de datos................/................./20 (d/m/a) 
Apellido y Nombre del entrevistador(a)..................................................................     
 
Edad..........años                         
Fecha de nacimiento.........../............/........(d/m/a)    No sabe   ❒ 99 
Raza/etnia del niño/adolescente:       
Afro-ecuatoriana   ❒ 1 
Mestiza ❒ 2 
Indígena ❒ 3 
Montubio ❒ 4 
Blanco ❒ 5 
Otro ❒ 6 
Dirección donde vive el niño/adolescente (anotar calles, barrio/recinto, anotar el nombre de la persona que hace de 
JEFE de hogar) 
………………………………........................................................................................  
Localidad (parroquia en la que vive el niño/adolescente)...................................……     
 
 Sexo:    M  ❒ 1     F  ❒ 2 
     
DATOS DEL ÚLTIMO ATAQUE O CRISIS DE ASMA 
 
Nombre y lugar del Centro de Salud/Hospital/Clínica en el cual el niño/adolescente fue atendido por el último ataque 




Fecha del último ataque o crisis de asma de su niño/adolescente: ……./…../ 20   (d/m/a) 
 
 
Indique que SINTOMATOLOGÍA presentó el niño/adolescente en la última crisis 
 
33. Silbido al pecho Si  ❒ 1          No ❒ 0       
34. Tos Si  ❒ 1          No ❒ 0       
35. Dificultad para respirar Si  ❒ 1          No ❒ 0       
36. Opresión en el pecho Si  ❒ 1          No ❒ 0       
37. Otros Si  ❒ 1          No ❒ 0       





79. ¿En los últimos 12 meses (último año) el niño/adolescente ha tenido silbido al pecho? 
 
Si  ❒ 1         No ❒ 0      No  Sabe ❒ 99 
 
80. ¿Cuántos ataques de asma o crisis de silbido al pecho, ha tenido el niño/adolescente en estos últimos 12 meses 
(último año)? 
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81. ¿En los últimos 12 meses (último año) cuántas veces el niño/adolescente se ha despertado en la noche debido al 
silbido al pecho? 
- Nunca ha despertado con silbido          ❒ 0 
-  Menos de una noche por semana         ❒ 1 
- Una o más noches por semana             ❒ 2 
- Sólo durante los ataques agudos         ❒ 3 
 
82. ¿En los últimos 12 meses (último año) ha tenido el silbido al pecho tan severo (o tan fuerte) como para no dejarlo 
hablar más de una o dos palabras entre cada respiración? 
Si  ❒ 1         No ❒ 0      No  Sabe ❒ 99 
 
 83. ¿En los últimos 12 meses (último año), el niño/adolescente ha tenido silbido al pecho durante o después de hacer 
ejercicio (correr, trabajar, etc.)? 
- Si      ❒ 1             
- Sólo durante los ataques agudos                    ❒ 2   
- No      ❒ 0       




D. EDUCACION  
 
¿El niño/adolescente estudia?:   Si  ❒ 1         No ❒ 0       
 
¿En qué grado/curso está el niño/adolescente?: 
 
………… Educación Básica (EB)    
...………..Bachillerato (B) 
Nombre de la Escuela/Colegio en la que estudia (actualmente) en niño/adolescente 
 
..................................................................................    
 
 
Instrucción de la MADRE: 
Analfabeta ❒ 1 
Educación básica incompleta  ❒ 2 
Educación básica completa ❒ 3 
Bachillerato incompleto ❒ 4 
Bachillerato completo ❒ 5 
Superior incompleta ❒ 6 
Superior completa ❒ 7 
No sabe ❒ 99 
 
Instrucción del PADRE: 
Analfabeto ❒ 1 
Educación básica incompleta  ❒ 2 
Educación básica completa ❒ 3 
Bachillerato incompleto ❒ 4 
Bachillerato completo ❒ 5 
Superior incompleta ❒ 6 
Superior completa ❒ 7 
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220. ¿En los últimos 12 meses ¿cuántos días de escuela/colegio ha perdido el  
         niño/adolescente por silbido /asma?  
 Ninguno   ❒ 0 
                                          1 a 5 días              ❒ 1 
                                          6 a 10 días ❒ 2 
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